Man ma operere tidlig og gi god

oral sprdkstimulering

En spraklyd bestér av en grunntone og et ka-
rakteristisk menster av overtoner (formanter)
med ulik frekvens, omtrent som en musikk-
akkord. Ved normal hersel far hver tone/for-
mant sin plass (belgetopp) péd basilarmem-
branen i cochlea og aktiverer herselsnerve-
fibrene fra disse omrddene. Hjernebarken
«leser av» hvilke frekvensomrader pd mem-
branen som er aktivert. Dette mensteret er
bevart i herselsbanene i hjernen. I hjernebar-
ken konvergerer nervefibrene — dvs. samler
informasjonen — slik at barken far oversikt
over lydmensteret, omtrent som nar synsinn-
trykket av en figur samles og oppfattes som
et helhetsbilde. Assosiasjonsbarken kobler
lydmenster til mening og tanke.

Cochleaimplantat er et hereapparat som
via en mikrofon og en liten datamaskin
(mikroprosessor) formidler lyden til en elek-
trode som er operert direkte inn i cochlea og
ligger som en ledning langs basilarmembra-
nen. Elektroden er «uisolert» ca. 20 steder
og kan dermed gi direkte elektrisk stimule-
ring til herselsnervefibrene for 20 frekvens-
omrader langs membranen. I cochleaim-
plantatet blir spraklydene omdannet til ka-
rakteristiske kombinasjoner av stimulering
gjennom disse 20 «vinduene». Herselsner-
vens fibrer aktiveres direkte for de aktuelle
frekvensomradene. Implantatet bruker og et-
terlikner saledes herselens naturlige system
for gjenkjennelse av lydmenstre. Hvis hor-
selsnervefibrene er i orden, kan hjernebarken
lese av og gjenkjenne lydmensteret, men sig-
nalet blir litt grovere og mer ungyaktig enn
ved normal hersel siden det bare er 20 fre-
kvensomrader. Dagens implantatteknologi er
bra nok til & etablere eller restituere taleopp-
fattelse og tale bade hos devfedte og dov-
blitte, dog med individuelle forskjeller.

Horselen (sansefunksjonen) er rimelig
ferdigutviklet 1 6. fosterméned. Funksjonell
hersel og talesprak forutsetter at horselsbar-
ken utvikler nettverk av nervefiberforbin-
delser som kan analysere signalene fra oret.
Dette krever god nok lydstimulering i sensi-
tive perioder for en viss kritisk alder. Etter
kritisk alder er det for sent uansett stimule-
ringsmengde — herselens assosiasjonsbark
kan for eksempel vere irreversibelt overtatt
av visuelt tegnsprak (1). Kritisk alder er gan-
ske lik for syns- og herselsnettverk.

Ved medfedt blindhet pga. katarakt (tett
linse, gra ster) far man helt normal syns-
funksjon hvis personen far operert inn ny
linse for tre maneder, ingen synsfunksjon
med ny linse etter sju &r, og med ny linse
mellom tre méneder og sju ar ekende svikt jo
senere operasjon (2).
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Cochleaimplantat

Ved medfedt devhet og cochleaimplantat
for 3—4 ar far man funksjon som tunghert,
men utvikler verbal tale og taleoppfattelse
forutsatt daglig god oral-verbal trening. Der-
som cochleaimplantat gjores etter sju ar, far
man ingen herselsfunksjon annet enn evne
til & skille lyd/ikke-lyd.

Retningshersel hos tungherte krever to
(binaurale) hereapparater i bruk fra for tre
ars alder.

Tidlig operasjon for fire ar (3) og god dag-
lig oral-verbal stimulering gir best verbal
sprakutvikling hos barn med cochleaimplan-
tat (4). Dovfadte barn med implantat utvik-
ler bedre sprakfunksjon enn barn med hore-
apparat/tegnsprak (5) og kan oppna bedre
taleoppfattelse enn devblitte barn med im-
plantat (3). Over halvparten (53 %) av barn
med implantat undervist i vanlig ferskole
gikk i vanlig skole to ar etter operasjonen,
mot bare 6% av barn med implantat som
mottok spesialundervisning (6). Barn som
undervises pa talesprék uten mye bruk av
tegn som stette, utvikler bedre taleoppfattel-
se, bedre talesprak og bedre lese- og skrive-
ferdigheter (7). Tidlig implantering, utfert
helt ned til seks maneders alder ved devhet
etter meningitt, virker enda mer lovende, og
talesprakutviklingen bedres ved intensiv
herselsstimulering med vanlig hereapparat
for seks maneders alder (7).

Visuelt tegnsprak synes & fortrenge aktiv
bruk av den noe dérlige herselsfunksjon
man fir med implantat og kan dermed for-
hindre optimal auditiv hjernebarkutvikling.
Barn med cochleaimplantat ber derfor ope-
reres tidlig og fa lange daglige perioder med
ren oral-verbal stimulering. I begynnelsen er
det rimelig & supplere med daglige perioder
med visuell stimulering og tegn-til-tale for &
sikre optimal kommunikasjonsutvikling og
kognitiv utvikling. Barn med god nytte av
implantatet forventes raskt & utvikle et tale-
sprdk som er mer effektivt enn tegnsprék og
spontant «vippe over» til talesprak som fors-
tesprak. Hvis dette ikke skjer, ber barnet
fortsette lenger med tegnsprak.

Dovblitte med tidligere verbalsprék har
etablert de nedvendige nettverk for sprak-
lydanalyse i hjernen og vil ved cochleaim-
plantat raskt gjenvinne talespraket (8). Re-
sultatene bedres hvis det gar kort tid fra san-
setap til implantering (7).

Det er 40000 cochleaimplantatbrukere i
verden, hvorav 200 i Norge. Antall implan-
tasjoner oker med 20 % per ar. Tap av kul-
turell identitet, tilherighet og trivsel tilbake-
vises i en sammenliknende studie av her-
selshemmet ungdom med og uten implantat
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(7). Selv om implantatet er kostbart (300 000
kroner), er kostnad-nytte-analyser for coch-
leaimplantatbehandling positive bade for
voksne og barn med henblikk pd samfunns-
okonomi og livskvalitet, da alternativkost-
nadene til tegnsprakundervisning er hoyere
).

Heorselsscreening av nyfedte gir tidligere
diagnostikk av herselshemning og flere im-
plantasjoner. Bedret genetisk diagnostikk
vil dpne for implantat til grupper med pro-
gredierende sansetap, som Ushers syndrom.
Bedre taleprosessorteknologi og skansom
elektrodeplassering vil utvide indikasjons-
stillingen til grupper med resthersel og par-
tielle herselstap, herunder store grupper eld-
re devblitte. Cochleaimplantat vil i stigende
grad tildeles deve og devblinde utviklings-
hemmede for & gi kommunikativ signalher-
sel og fungerende fjernsans, til dels med bi-
naurale implantater (ett pa hvert ore) for & gi
retningshersel og bedre selvstendig bevegel-
sesevne i rommet (mobility) hos devblinde.
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